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STRESZCZENIE
Wstęp. Współcześnie kompetencje kulturowe i inteligencja kulturo-
wa są niezbędne w kontekście międzynarodowych interakcji nauko-
wych, edukacyjnych, współpracy transgranicznej, zwiększających 
się możliwości i zmieniających się form zatrudnienia na rynku pracy, 
uchodźctwa, zarządzania różnorodnością w międzynarodowych 
zespołach projektowych, misji wojennych czy wreszcie turystyki 
medycznej. Nie bez znaczenia są zachodzące w świecie zmiany 
ekonomiczne, polityczne, społeczne, technologiczne, generacyjne 
(pokoleniowe). W Polsce pojawia się coraz więcej cudzoziemców, 
którzy stają się klientami polskiej ochrony zdrowia.
Cel. Przedstawienie komponentów kompetencji kulturowych 
i inteligencji kulturowej osób udzielających świadczeń zdrowot-
nych, głównie pielęgniarek, oraz ich roli. Artykuł stanowi wynik 
krytycznej analizy źródeł wtórnych w literaturze przedmiotu, tj. 
publikacji książkowych i artykułowych, oraz doświadczeń wła-
snych autorek.
Wyniki. Kompetencje kulturowe to świadomość (wrażliwość) 
własnego systemu wartości i wynikających z tego faktu ograni-
czeń, punktu widzenia pacjenta, istnienia różnych perspektyw, 
hierarchii wartości, norm i wzorów zachowań; wiedza – dostar-
czająca informacji specyfi cznych kulturowo; umiejętności – obej-
mujące wielokulturowe strategie interwencyjne.
Inteligencja kulturowa jest specyfi czną formą inteligencji, skon-
centrowanej na zdolności jednostki do rozumienia, poprawnego 
wnioskowania, funkcjonowania, zarządzania, radzenia sobie 
w sytuacjach charakterystycznych dla zróżnicowania kulturowe-
go. Składa się z czterech komponent: poznawczej, metapoznaw-
czej, motywacyjnej, behawioralnej. 
Wnioski. Posiadanie kompetencji kulturowych w pielęgniarstwie 
jest konieczne, pozwala na zmniejszanie potencjalnych nega-
tywnych skutków różnic kulturowych, dotyczących artefaktów, 
wartości, norm, zachowań. Rozwijanie i doskonalenie inteligencji 
kulturowej w pielęgniarstwie jest niezbędnym procesem rozcią-
gniętym w czasie, trudnym, ale mogącym przynosić satysfakcję, 
ułatwiającym przełamywanie stereotypów, które utrudniają rela-
cje między przedstawicielami różnych kultur. 
SŁOWA KLUCZOWE: inteligencja kulturowa, kompetencje kultu-
rowe, pielęgniarstwo.
ABSTRACT
Introduction. Contemporary cultural competences and cultural 
intelligence are essential in the context of international interac-
tions in science, education, cross-border cooperation, increasing 
opportunities and changing employment patterns in the labor 
market, refugee management, diversity management in interna-
tional project teams, war missions, and medical tourism. Note-
worthy are the economic, political, social, technological, genera-
tional changes in the world. In Poland, there are more and more 
foreigners who become clients of Polish health care.
Aim. Presentation of the components of cultural competences 
and cultural intelligence of health care providers, mainly nurses, 
and their role. This article is the result of a critical analysis of 
secondary sources in the literature of the subject, i.e. book and 
article publications, and the author’s own experiences.
Results. Cultural competence is the awareness of one’s own 
system of values and the resulting limitations, the patient’s per-
spective, the existence of different perspectives, the hierarchy of 
values, norms and patterns of behavior; knowledge – providing 
information that is culturally specifi c; skills – covering multicultural 
intervention strategies.
Cultural intelligence is a specifi c form of intelligence, focused on 
the individual’s ability to understand, correctly reason, function, 
manage, deal with situations that are characteristic of cultural di-
versity. It consists of four components: cognitive, metaphorical, 
motivational, and behavioral.
Conclusions. Having cultural competence in nursing is necessa-
ry to reduce the potential negative effects of cultural differences 
in artefacts, values, norms, behaviors. Developing and improving 
cultural intelligence in nursing is an indispensable, time-stret-
ching, diffi cult but rewarding process that facilitates breaking ste-
reotypes that hinder relations between representatives of different 
cultures.
KEYWORDS: cultural intelligence, cultural competence, nursing.
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Wprowadzenie
Współcześnie kompetencje kulturowe i inteligencja kul-
turowa są niezbędne w kontekście międzynarodowych 
interakcji naukowych, edukacyjnych, współpracy trans-
granicznej, zwiększających się możliwości i zmieniają-
cych się form zatrudnienia na rynku pracy, uchodźctwa, 
zarządzania różnorodnością w międzynarodowych ze-
społach projektowych, misji wojennych czy wreszcie 
turystyki medycznej. Nie bez znaczenia są zachodzące 
w świecie zmiany ekonomiczne, polityczne, społeczne, 
technologiczne, generacyjne (pokoleniowe) [1–5]. 
W Polsce pojawia się coraz więcej cudzoziemców, 
którzy stają się klientami polskiej ochrony zdrowia. 
Z badań wynika, że personel medyczny, ze względu na 
barierę językową i brak kompetencji kulturowych, napo-
tyka na trudności o charakterze kulturowym w opiece 
nad obcokrajowcami. Wynikają one z niskiego poziomu 
kompetencji kulturowych zarówno klientów zagranicz-
nych, jak i udzielających świadczeń zdrowotnych [6]. 
Przed zespołami interdyscyplinarnymi podmiotów 
leczniczych, w tym pielęgniarek sprawujących funkcję 
liderów tych zespołów czy zarządzających opieką nad 
pacjentami pochodzącymi z różnych kręgów kulturo-
wych, pojawia się nowe wyzwanie – przygotowanie (tre-
ściowe, metodologiczne) do zdobywania kompetencji 
kulturowych i rozwijania inteligencji kulturowej. Koniecz-
ne jest odpowiednie kształcenie pielęgniarek zarówno 
przed-, jak i podyplomowe, profesjonalnie przygotowu-
jące do udzielania świadczeń zdrowotnych dostosowa-
nych kulturowo do każdego pacjenta, niezależnie od 
jego narodowości, pochodzenia społecznego, kulturo-
wego, przynależności do grupy etnicznej czy religijnej. 
Kształtowanie kompetencji kulturowych jest potrzebne 
do poprawy dialogu międzykulturowego, obejmującego 
umiejętności językowe i społeczne, otwartość i wrażli-
wość na inne kultury oraz świadomość własnego dzie-
dzictwa kulturowego oraz ich wpływu na komunikowa-
nie międzykulturowe. Jest niezbędne do zapewnienia 
wysokiej jakości opieki i zadowolenia pacjentów pocho-
dzących z odmiennych kręgów kulturowych, unikania 
nieporozumień czy błędnego diagnozowania, leczenia, 
pielęgnowania, edukowania, wspierania, komunikowa-
nia się [7–14]. Rolę kompetencji międzykulturowych we 
współczesnej medycynie podkreślają też autorzy spoza 
branży [4, 15, 16]. O kompetencjach kulturowych piszą 
pracownicy naukowo-dydaktyczni uczelni kształcących 
kadry medyczne, głównie pielęgniarki o dużym dorobku 
naukowym w zakresie ochrony zdrowia, bogatym do-
świadczeniu zawodowym, dydaktycznym, kulturowym 
– zdobytym podczas różnego rodzaju form kształcenia 
podyplomowego w obszarze kultury, religii, antropo-
logii. Często też wespół z osobami wywodzącymi się 
ze środowisk reprezentujących różne religie i kultury 
czy z pracownikami naukowymi reprezentującymi po-
krewne dziedziny, np. psychologię, pedagogikę, socjo-
logię, religioznawstwo, fi lozofi ę, teologię, medycynę. 
Pielęgniarki, w tym autorki artykułu, dzielą się swym 
doświadczeniem w zdobywaniu kompetencji kulturo-
wych przez studentów pielęgniarstwa, przedstawiając 
nowoczesne metody i formy pracy w edukacji między-
kulturowej pielęgniarek w czasie konferencji krajowych 
i międzynarodowych [17–28], należą do międzynaro-
dowych organizacji, np. European Transcultural Nur-
sing Association (ETNA). Wśród pracowników ochrony 
zdrowia prowadzą badania na temat oceny kompetencji 
kulturowych. Z badań tych wynika, że pielęgniarki są 
grupą zawodową, którą cechuje najwyższa zdolność do 
rozumienia uczuć osób odmiennych kulturowo [10]. Zaś 
wśród studentów pielęgniarstwa prowadzą badania na 
temat postaw wobec osób odmiennych kulturowo [29–
30], co wydaje się być ważnym problemem, gdyż sta-
nowi o afektywnej składowej kompetencji kulturowych. 
Należy zauważyć, że są autorzy czy organizacje, np. 
Helsińska Fundacja Praw Człowieka, którzy zauważają 
dobre praktyki na rzecz poprawy jakości usług medycz-
nych świadczonych migrantom – środowisko medyczne 
wydaje np. publikacje poświęcone zagadnieniom per-
spektywy międzykulturowej w medycynie [31]. Warto 
zauważyć też, że są autorzy, którzy kontestują potrzebę 
zdobywania kompetencji kulturowych przez studentów 
pielęgniarstwa [32], gdy tymczasem, jak wspomniano 
powyżej, jest to temat ważny i często poruszany w lite-
raturze rodzimej i zagranicznej z zakresu pielęgniarstwa 
i zdrowia publicznego [33, 38]. Poza tym kształtowanie 
kompetencji kulturowych jest istotnym zadaniem rozwo-
jowym dla każdego współczesnego człowieka, w prze-
strzeni którego znajdują się cudzoziemcy. 
Cel pracy
Przedstawienie komponentów kompetencji kulturowych 
i inteligencji kulturowej osób udzielających świadczeń 
zdrowotnych, głównie pielęgniarek, oraz ich roli. Arty-
kuł stanowi wynik krytycznej analizy źródeł wtórnych 
w literaturze przedmiotu, tj. publikacji książkowych i ar-
tykułowych, oraz doświadczeń własnych autorek. 
Omówienie
Kompetencje kulturowe
W literaturze naukowej można znaleźć wiele defi nicji 
terminu „kompetencje”, mogą być one na poziomie in-
dywidualnym i organizacyjnym. W najprostszym ujęciu 
to dyspozycje w zakresie wiedzy, umiejętności i postaw, 
które pozwalają realizować zadania zawodowe na od-
powiednim poziomie [39]. 
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Kompetencje kulturowe czasami zamiennie okre-
ślane jako kompetencje międzykulturowe [4, 11, 40], 
stanowią „wypadkową czterech wymiarów: wiedzy 
o odmienności kulturowej, reakcji na sytuacje związane 
z obecnością odmienności kulturowej, pozycji na kon-
tinuum etnocentryzm-relatywizm oraz samooceny po-
staw wobec odmienności kulturowej” [40, s. 59]. Według 
innych autorów kompetencje kulturowe to świadomość 
(wrażliwość) własnego systemu wartości i wynikających 
z tego faktu ograniczeń, punktu widzenia pacjenta, ist-
nienia różnych perspektyw, hierarchii wartości, norm 
i wzorów zachowań; wiedza – dostarczająca informa-
cji specyfi cznych kulturowo; umiejętności – obejmujące 
wielokulturowe strategie interwencyjne [41]. 
Campinha-Bacote defi niuje kompetencje kulturo-
we jako proces, w którym pielęgniarka ciągle stara się 
i dąży do skutecznej pracy z pacjentem, uwzględniając 
kontekst kulturowy pacjenta, jego rodziny i społeczno-
ści, w której żyje, rozumiejąc kulturowy kontekst wielu 
przekazów werbalnych i pozawerbalnych. Kompetencje 
obejmują kulturową świadomość (wrażliwość), wiedzę, 
umiejętności i doświadczenie kulturowych spotkań. 
Metaforą jest wulkan, z którego krateru po gwałtownym 
wybuchu/gwałtownej erupcji wydobywa się spokojnie 
lawa, symbolizując proces budowania kompetencji kul-
turowych. Jeśli „eksploduje” chęć zaangażowania się 
kulturowego, to rozpoczyna się proces pokornego, po-
wolnego stawania się kulturowo fachowym profesjonali-
stą. Skuteczne nabywanie kompetencji kulturowych jest 
wynikiem „chęci” i własnych aspiracji, a nie konieczno-
ści i desperacji [42]. 
Posiadanie kompetencji kulturowych to wg autorek 
artykułu umiejętności komunikowania międzykulturo-
wego, zrozumienia kulturowego wymiaru postrzegania 
i przekonań dotyczących siebie i innych. Bowiem kultu-
ra, w której wzrastamy, wpływa na nasze zachowania, 
wyznawane wartości i normy, a te w kontakcie między-
kulturowym, w sytuacji konfrontacji z innością mogą być 
podważane, co może być źródłem frustracji, zniechęce-
nia do podtrzymywania kontaktu, a także utrzymywania 
stereotypów i uprzedzeń.
Wśród pielęgniarek pojawia się konieczność zrozu-
mienia, że różnice kulturowe występują w stosunku do 
zdrowia, w zachowaniach zdrowotnych, w sposobach 
reagowania na narodziny, chorobę, śmierć. Przedstawi-
ciele różnych religii i kręgów kulturowych mają często te 
same potrzeby podczas choroby czy pobytu w szpitalu 
(np. jedzenia, czystości, wydalania, okazywania uczuć), 
tylko sposób ich ekspresji może być różny, często tylko 
subtelnie różny, niezauważalny dla osoby mało wrażli-
wej kulturowo. Mogą mieć również różne oczekiwania 
wobec opieki medycznej: diagnozowania, leczenia, pie-
lęgnowania, edukowania, komunikowania, wsparcia. 
Różnice kulturowe, znajdujące odzwierciedlenie w od-
miennym sposobie komunikowania, podejściu do czasu, 
przestrzeganiu terminów, rozwiązywaniu problemów, 
podejmowaniu decyzji, nawiązywaniu i utrzymywaniu 
relacji, to pułapki, na które pielęgniarki powinny zwra-
cać uwagę. „Zaprogramowanie kulturowe” sprawia, że 
trudno jest kontrolować każdy gest, mimikę, ton głosu, 
kiedy trzeba koncentrować się też na treści przekazu. 
świadomość (wrażliwość kulturowa)/cultural awareness; umiejętności kulturowe/cultu-
ral skills; wiedza kulturowa/cultural knowledge; spotkania (kontakty) kulturowe/cultural 
encounters; proces zdobywania kompetencji kulturowych/the process of cultural com-
petences; proces zaangażowania się kulturowego/cultural desire
Rycina 1. Proces rozwoju kompetencji kulturowych [Campinha-Bacote J. 
Many Faces: Addressing Diversity in Health Care. The Online Journal 
of Issues in Nursing. 2003; 8(1), http://www.nursingworld.org]
Figure 1. The development process of cultural competences [Campinha-
-Bacote J. Many Faces: Addressing Diversity in Health Care. The Online 
Journal of Issues in Nursing. 2003; 8(1), http://www.nursingworld.org]
Autorki artykułu uważają, że wrażliwość kulturowa 
to bardzo ważny element składowy kompetencji kultu-
rowych [9]. Wrażliwość kulturowa to świadomość różnic 
międzykulturowych i wyczucie ich w sytuacjach, gdy 
się ma z nimi do czynienia. To postawa zrozumienia, 
empatii, otwartości, ciekawości, elastyczności i braku 
uprzedzeń w relacjach międzykulturowych [35]. Mil-
ton Bennett [43] stworzył model rozwoju wrażliwości 
międzykulturowej, który ma charakter procesu prze-
chodzącego przez dwa etapy, od etnocentryzmu do 
etnorelatywizmu. Opiera się na założeniu, że w miarę 
doświadczania różnicy kulturowej przez jednostkę jej 
kompetencja w stosunkach międzykulturowych rośnie. 
Opierając się na psychologii poznawczej i konstruktywi-
zmie, Bennett zorganizował swoje obserwacje w sześć 
stadiów rosnącej wrażliwości na różnice międzykultu-
rowe (zaprzeczenie, obrona, minimalizacja, akcepta-
cja, adaptacja, integracja). Każde stadium wskazuje 
na szczególną strukturę poznawczą, która wyraża się 
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przez pewne rodzaje postaw i zachowań, od radykal-
nych – odrzucających, do liberalnych – akceptujących 
różnorodność. Model ten jest swego rodzaju ścieżką 
indywidualnego rozwoju jednostki, stanowiącą o wzra-
stającej świadomości kulturowej. 
Na złoty standard w kontaktach międzykulturowych 
zwraca uwagę Gesteland [44], mówiąc, że „w biznesie 
międzynarodowym oczekuje się, że sprzedawca dosto-
suje się kulturowo do nabywcy”, czyli nauczy się kultury 
partnera i dostosuje do niej swoje zachowania. Autorki 
artykułu stoją na stanowisku, że relacja pielęgniarka – 
pacjent z odmiennego kręgu kulturowego powinna do-
tyczyć dostosowania się kulturowego dwóch stron kon-
taktu, tzw. gospodarzy i gości – przedstawicieli kultury 
większościowej i mniejszościowej, bo za dobre/skutecz-
ne porozumienie odpowiedzialne są obie strony relacji. 
Powinno być to spotkanie „w połowie drogi”, powinny 
przygotować się do niego obie strony, powinien być to 
wysiłek obustronny, aby był satysfakcjonujący. W relacji 
pacjent – pielęgniarka ważnym jest, aby obie strony wza-
jemne szanowały odmienne wartości, normy i zachowa-
nia wynikające z odrębnych doświadczeń kulturowych. 
Zapewnienie kompetentnej kulturowo opieki pie-
lęgniarskiej oznacza, że opieka jest zaplanowana 
w sposób biorący pod uwagę potrzeby jednostki, rodzi-
ny i różnych grup w społeczeństwie. W opiece kompe-
tentnej kulturowo należy kierować się zasadą: nie musi-
my mieć wspólnych z pacjentem „korzeni” kulturowych 
czy systemu wartości, aby sprawować nad nim kom-
petentną opiekę, musimy mieć natomiast skuteczne 
narzędzia w postaci procedur, wiedzy kulturowej oraz 
chęci pomocy. Kompetencja w zakresie opieki zdrowot-
nej uwarunkowanej kulturowo to szanowanie odrębno-
ści kulturowej pacjenta, to otwartość na jego odmienny 
system wartości, wyznanie, język, tradycję, historię, to 
opieranie relacji nie tylko na podobieństwach, ale do-
strzeganie także różnic.
Elementami kulturowej kompetencji wg Purnella [45, 
46] są: 
rozwój świadomości (wrażliwości), aby pacjent • 
nie odczuwał nadmiernego wpływu osób z in-
nej kultury; 
demonstracja wiedzy i zrozumienia dla kultury • 
pacjenta, potrzeb związanych ze zdrowiem oraz 
znaczenia zdrowia oraz choroby dla jego kultury; 
akceptacja i respektowanie różnic kulturowych, • 
aby pacjent i jego rodzina mieli możliwość po-
dejmowania decyzji zgodnie ze swoimi potrze-
bami i przekonaniami; 
założenie, że przekonania i wartości pacjenta • 
i osoby zapewniającej opiekę są różne; 
odrzucenie postaw typu „inne nie jest dobre”; • 
bycie otwartym na inne kultury; • 
akceptacja odpowiedzialności za własną edu-• 
kację w zakresie kompetencji kulturowej (litera-
tura, kursy, konferencje). 
Powyższe elementy sugerują, że kulturowa kompe-
tencja to wyzwanie na całe życie. Pielęgniarki, które re-
spektują i umieją rozpoznać różnice kulturowe, są lepiej 
przygotowane do niesienia pomocy pacjentom. Model 
kulturowej kompetencji Larry'ego Purnella składa się 
z czterech poziomów – przechodzenia od nieświado-
mej niekompetencji (pielęgniarka błędnie interpretuje 
zachowania innych i nie jest tego świadoma), poprzez 
świadomą niekompetencję (pielęgniarka wie, że błędnie 
interpretuje zachowania innych, ale nic z tym nie robi) 
i świadomą kompetencję (pielęgniarka myśli nieustan-
nie o komunikacji międzykulturowej i stara się zmieniać 
swoje zachowania, aby osiągnąć większą skuteczność), 
do nieświadomej kompetencji (pielęgniarka rozwinęła 
umiejętność komunikowania międzykulturowego w ta-
kim stopniu, że nie musi myśleć o tym, jak się zachowu-
je). Model ten obejmuje:
Rozwój kulturowej samoświadomości: zanim pie-
lęgniarka będzie w stanie zapewnić pacjentowi opie-
kę kulturowo kompetentną, musi uświadomić sobie, 
w jaki sposób czynniki kulturowe wpływają na jej życie. 
Obiektywnie zbadać/ocenić własne praktyki, wierzenia, 
przekonania, wartości na podstawie doświadczenia 
swojego oraz swojej rodziny. Taka analiza pozwoli jej 
lepiej opiekować się pacjentami. 
Rozwój wiedzy o kulturze: pielęgniarka powinna 
nauczyć się tak dużo, jak to możliwe, o systemie wiary 
i praktyk osób ze swojej społeczności i społeczności, 
którą opiekuje się placówka medyczna, w której pracu-
je. Powinna obserwować i wprowadzać w życie swoje 
spostrzeżenia. Rozmawiać ostrożnie na te tematy z pa-
cjentami. Pamiętać, że jeśli jej motywacją będzie troska 
o pacjenta, szacunek do niego, większość pacjentów 
będzie miała pozytywne nastawienie. W przypadku 
gdy kierować będzie się ciekawością, może spotkać się 
z negatywnym odbiorem. 
Uwzględnianie praktyk kulturowych w ochronie 
zdrowia: pielęgniarka powinna zaimplementować ele-
menty kultury pacjenta do jego leczenia i pielęgno-
wania, jeśli tylko jest to możliwe bez szkody dla niego 
oraz procesu leczenia i pielęgnowania. Ignorowanie lub 
negacja kultury pacjenta może prowadzić z jego strony 
nawet do odmowy leczenia czy pielęgnacji. Powinna 
modyfi kować pielęgnowanie tak, aby jego częścią stały 
się praktyki ważne dla pacjenta, bronić praw pacjenta 
przed naciskami z innych kultur, przestrzegać kulturo-
wych preferencji żywieniowych pacjenta. W szpitalach 
powinna być możliwość korekty diet/posiłków, aby 
sprostać oczekiwaniom pacjenta w tym zakresie. 
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Szacunek dla mających korzenie w kulturze podziału 
ról w rodzinie: pielęgniarka powinna dowiedzieć się, kto 
podejmuje najważniejsze decyzje w rodzinie pacjenta. 
Czasem będzie to mąż lub inny mężczyzna, czasem 
ktoś starszy, czasem babcia, matka. Zignorowanie tej 
osoby w trakcie opieki pielęgniarskiej może prowadzić 
do konfl iktu z rodziną lub z samym pacjentem. 
Unikanie zmuszania pacjenta do zmiany: pielęgniar-
ka powinna pamiętać, że praktyki lecznicze to duża 
część kultury pacjenta i ich zmiana może mieć znaczny 
wpływ na niego. Powinna zapewnić pacjentowi wsparcie 
i wyjaśnienie, jeśli zajdzie konieczność zmiany leczenia, 
pielęgnowania. Nie powinna zmuszać pacjenta, aby był 
częścią leczenia, pielęgnowania, które są niezgodne 
z jego wartościami. Jeśli pacjent zostaje zmuszany do 
takiego leczenia czy pielęgnowania, jest bardzo praw-
dopodobne, że poczucie winy i niepokój z tego powodu 
negatywnie wpłyną na jego samopoczucie
Szukanie wsparcia kulturowego: pielęgniarka powin-
na szukać wsparcia u szanowanego członka rodziny, lu-
dowego uzdrowiciela, członka wspólnoty religijnej, aby 
pacjent chętniej akceptował plan leczenia i pielęgno-
wania. Poszanowanie roli ludowego uzdrowiciela może 
mieć duży pozytywny wpływ na budowanie zaufania 
pacjenta, promować wspólne zrozumienie, szacunek 
i współpracę.
Do prostej samooceny kulturowych kompetencji pie-
lęgniarek i ich rozwoju może posłużyć model Campin-
ha-Bacote [42] czy Cross-Cultural Competence Inven-
tory [10]. O innych narzędziach do oceny kompetencji 
kulturowych mówią Matsumoto i Hwang [47]. 
Personel medyczny, w tym pielęgniarki, powinien 
znać kulturowe zasady obsługi pacjentów – cudzoziem-
ców. Dotyczyć powinny one m.in. kwestii związanych 
z oczekiwaniami pacjentów z odmiennych kultur wobec 
świadczenia usług medycznych, znajomości terminolo-
gii i procesów chorobowych w różnych kulturach, róż-
nic kulturowych w żywieniu, diagnozowaniu, leczeniu, 
pielęgnowaniu. Personel powinien znać sposoby prze-
kazywania złych wieści w poszczególnych kulturach, 
daty ważnych świąt w krajach pacjentów i uwzględniać 
je w planowaniu zabiegów, możliwe sposoby płatności 
za usługi medyczne, odmienności w systemach podat-
kowych i ubezpieczeniowych, wymowę imion, nazwisk 
i kolejność ich używania w poszczególnych kulturach, 
język lub mieć możliwość skorzystania z pomocy do-
radcy/pośrednika międzykulturowego [4]. Trudno jest 
osobom sprawującym opiekę zdrowotną przekazać 
w artykule charakterystyczne właściwości wszystkich 
kultur, ale autorki postanowiły zwrócić uwagę na najważ-
niejsze cechy w kilku wybranych kulturach [4, 12, 48]. 
Dla przykładu Amerykanie jako pacjenci oczekują od 
personelu punktualności, podczas witania i pożegna-
nia lubią mocny uścisk dłoni i patrzenie prosto w oczy. 
Oczekują szczegółowego przedstawienia im ich stanu 
zdrowia, radykalnych zabiegów, ale też przedstawienia 
metod medycyny alternatywnej, nie tylko opieki stric-
te medycznej, ale też wsparcia psychicznego. Decyzje 
w sprawach zdrowia podejmują osobiście, cenią pry-
watność. Z reguły spokojnie reagują na ból, ale oczeku-
ją propozycji podania im leków przeciwbólowych.
Dla pacjentów pochodzących z Bliskiego Wschodu 
ważne jest praktykowanie religii i przestrzeganie diety 
bez wieprzowiny. Zalecane jest przeprowadzanie zabie-
gów przez personel tej samej płci, w przypadku kobiet 
często w obecności męża lub brata. Niejednokrotnie 
w nietypowy dla nas sposób komunikują się, np. mó-
wiąc podniesionym głosem, wyrażając w bardzo suge-
stywny sposób dolegliwości bólowe. Ważne dla nich 
jest nawiązanie relacji, np. opowiadając coś o sobie. 
Kontakt bezpośredni wzrokowy z osobą przeciwnej 
płci, zwłaszcza kobiety z obcym mężczyzną, może być 
uznany za przejaw seksualnego zainteresowania.
Niemcy i Skandynawowie cenią profesjonalizm, 
punktualność, perfekcyjność, małomówność (nie mylić 
z brakiem zainteresowania). Są bezpośredni, nie lubią 
chwalić, mimo że są zadowoleni z opieki. Bardziej istot-
ne dla nich są ustalenia pisemne niż ustne. 
Rosjanie jako pacjenci preferują relacje osobiste. Na-
leży być uważnym, aby ich nie urazić, gdyż przywiązują 
dużą wagę do tego, co się o nich myśli i mówi. Oczeku-
ją od personelu informacji o stanie zdrowia (można je 
przekazywać rodzinie), profesjonalizmu i współczucia. 
Mają wysoki próg bólu, wstydzą się do niego przyznać, 
nie tolerują zażywania dużych ilości leków, mówią do-
nośnie i gestykulują. 
Wśród Europejczyków ceniona jest rodzina dwu-
pokoleniowa, dopuszczalne jest, aby starsi członkowie 
rodziny mieszkali w domach opieki, jeśli nie są w sta-
nie zaopiekować się sobą. Często sami stawiają sobie 
rozpoznanie choroby, nader często korzystają z leków 
dostępnych bez recepty, szczególnie witamin, bywają 
stosunkowo często na okresowych dietach, zwłaszcza 
odchudzających, korzystają (szczególnie młodzi) z róż-
nych zorganizowanych form aktywności fi zycznej.
Dla osób pochodzących z Afryki ważne są więzi 
w rodzinie oraz bliskie stosunki z osobami, np. nale-
żącymi do tego samego kościoła czy organizacji spo-
łecznych. Często korzystają w ramach opieki z pomocy 
zielarzy, spirytystów, uzdrowicieli, osób starszych z ro-
dziny, ludowych i domowych praktyk leczniczych, rzad-
ko z pomocy instytucjonalnej. Dużą wartość dla nich 
stanowi religia, w codziennym życiu nastawieni są na 
teraźniejszość. 
Azjaci, np. Wietnamczycy, Chińczycy, cenią duże 
rodziny i sami z takich rodzin pochodzą, dobro rodzi-
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ny jest ważniejsze dla nich niż dobro jednostki, sza-
nują osoby starsze i swoich przodków, przywiązują 
wagę do dzielenia się dobrami w rodzinie, jeśli któryś 
z jej członków jest w potrzebie. Choroby i jedzenie dzie-
lą na ciepłe i zimne, uważają, że balans między nimi 
zapewnia powodzenie (np. na zimną chorobę skutecz-
ne jest ciepłe, pełne ostrych przypraw jedzenie). Korzy-
stają z ziół, diety, terapii ciepłem/zimnem. Wierzą, że 
istnieją na ciele punkty, przez które biegną ścieżki ener-
gii. Jeżeli przepływ energii jest zaburzony, korzystają 
z akumasażu (technika manipulacji punktów), akupre-
sury (technika ucisku punktów), akupunktury (technika 
wbijania igły w punkty). Mają silne poczucie samokontro-
li, duży szacunek do siebie, autorytetów, osób starszych 
i ciężkiej pracy. Chwalenie siebie i innych w ich mnie-
maniu nie jest dobrą manierą. Zwracają dużą uwagę na 
harmonię, unikanie konfl iktów i silnych emocji. Niektó-
rzy mogą być niezadowoleni z powodu pobierania krwi 
do badań, mogą odmówić udziału w badaniach, gdyż 
uważają krew za ich siłę życiową i nie wierzą w jej rege-
nerację. Nieliczni wierzą, że najlepiej umrzeć z nienaru-
szonym ciałem, więc nie będą zgadzać się na operacje, 
za wyjątkiem sytuacji zagrażających życiu. Duża część 
Azjatów rzadko narzeka na swoje dolegliwości, dlate-
go ważna jest obserwacja przez pielęgniarkę pacjenta 
cierpiącego i diagnoza na podstawie znaków niewerbal-
nych. Niektórzy uważają za uprzejme udzielenie takiej 
odpowiedzi, jakiej oczekuje pytający (lekarz, pielęgniar-
ka), aby go nie urazić, co może prowadzić do pomyłek, 
przedawkowania leków, mylenia objawów. Niektórym 
może być trudno zrozumieć ważność systematycznego 
zażywania leków, ponieważ wiele metod leczniczych lu-
dowych polega na jednorazowym podaniu ziół, mikstur. 
Czasami może być potrzebna konsultacja dietetyczna, 
jeśli pacjent powinien być np. na diecie niskosodowej, 
gdyż azjatyckie posiłki zawierają dużo soli, np. w sosie 
sojowym. 
Inteligencja kulturowa 
Koncepcja inteligencji kulturowej jest stosunkowo no-
wym konstruktem, pochodzącym z początków XXI wie-
ku [49, 50], będącym odpowiedzią na wyzwania, które 
niesie globalizacja. Odnosi się do jednostki, podobnie 
jak inteligencja ogólna, emocjonalna czy społeczna. 
Jest terminem dobrze opisanym w literaturze angloję-
zycznej, znanym w biznesie międzynarodowym, w pi-
śmiennictwie rodzimym natomiast stosowanym rzadko. 
Jest pojęciem składającym się z czterech komponent: 
poznawczej, metapoznawczej, motywacyjnej, behawio-
ralnej, i jedenastu subkomponent [5, 51, 52]. W ramach 
kompetencji poznawczych wyróżniono trzy: przygoto-
wanie planu postępowania przed kontaktem z przedsta-
wicielem innej kultury; uświadomienie sobie własnych 
uwarunkowań kulturowych i możliwości ich wpływu na 
komunikowanie międzykulturowe; monitorowanie swojej 
wiedzy kulturowej podczas relacji z przedstawicielem 
innej społeczności kulturowej. W ramach kompetencji 
poznawczych wymieniono dwie: wiedzę kulturową doty-
czącą różnic kulturowych i ich wpływu na zachowania, 
komunikowanie, postrzeganie świata; specyfi czną wie-
dzę kulturową, uwarunkowaną np. zarządzaniem opieką 
nad pacjentem pochodzącym z odmiennego kręgu kul-
turowego. W ramach kompetencji motywacyjnych trzy: 
interes wewnętrzny jednostki – odczuwanie zadowole-
nia z kontaktu międzykulturowego; interes zewnętrzny – 
odczuwanie satysfakcji ze statusu profesjonalisty, osoby 
znającej język obcy, umiejącej współpracować np. z pa-
cjentem z innej kultury; poczucie sprawstwa i skutecz-
ności funkcjonowania w odmiennych warunkach kultu-
rowych, które można określić stwierdzeniem „czuję się 
jak w domu w obu kulturach”. W ramach kompetencji 
behawioralnych trzy: sposoby wyrażania emocji, myśli, 
opinii, próśb, poleceń; zachowania werbalne i pozawer-
balne (treść słów, gesty, mimika twarzy, pozy, ruchy rąk, 
odległość do rozmówcy, poruszanie się, dotyk i kontakt 
wzrokowy lub ich brak, wykorzystanie ciszy) w sposób 
typowy dla danej kultury czy społeczności. Autorki arty-
kułu uznały, że termin „inteligencja kulturowa” jest wart 
przeniesienia na grunt pielęgniarstwa i zarządzania 
zespołem opiekującym się pacjentem pochodzącym 
z różnych kręgów kulturowych, koniecznym do rozwi-
jania w procesie kształcenia akademickiego studen-
tów pielęgniarstwa, a nie tylko studentów związanych 
z biznesem międzynarodowym [53]. Jak pisze Starosta 
[2], inteligencja kulturowa jest specyfi czną formą inteli-
gencji, skoncentrowanej na zdolności jednostki do ro-
zumienia, poprawnego wnioskowania, funkcjonowania, 
zarządzania, radzenia sobie w sytuacjach charaktery-
stycznych dla zróżnicowania kulturowego. Zdaniem Pi-
wowarczyk [53] jest to pewien potencjał ludzki, który da 
się aktywować w procesie kształcenia uniwersyteckie-
go. Składnik motywacyjny kładzie nacisk na autentycz-
ne zainteresowanie innymi kulturami i interakcjami z ich 
reprezentantami. Składowa poznawcza obejmuje znajo-
mość norm, wartości, systemów – np. ekonomicznych, 
prawnych, ochrony zdrowia, edukacji – funkcjonujących 
w innych kulturach, zachowań nienaruszających ich 
norm społecznych. Komponent metapoznawczy odpo-
wiada za świadomość istnienia różnic między kulturami 
i postrzegania przekonań innych osób przez pryzmat 
ich kultury, a nie swojej, rodzimej. Składnik behawioral-
ny odnosi się do umiejętności zachowywania zgodnie 
z normami innych kultur, choćby niektórymi. Inteligencję 
kulturową można badać z użyciem standaryzowanych 
narzędzi badawczych [52, 54], jednakże autorki nie do-
tarły do takich badań prowadzonych na terenie Polski.
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Podsumowanie/wnioski
Lubowiecki-Vikuk i Gnusowski [4] podkreślają, że po-
siadanie kompetencji kulturowych pozwala na zmniej-
szanie potencjalnych negatywnych skutków różnic 
kulturowych, dotyczących artefaktów, wartości, norm, 
zachowań (np. związanych z brakiem żywności), do 
których są przyzwyczajeni cudzoziemcy, innych stan-
dardów czystości, odejścia od nawyków, które obowią-
zywały w rodzimym kraju (godziny wstawania i udawa-
nia się na spoczynek nocny, czas posiłków), społecznej 
alienacji (brak tematów do rozmowy, nieznajomość 
tematów tabu). Skutkuje unikaniem stereotypowego 
podejścia do obrazu różnych środowisk, z których po-
chodzi pacjent i jego rodzina. Redukuje objawy stresu 
akulturacyjnego. Zdaniem Simpson [5] rozwijanie i do-
skonalenie inteligencji kulturowej jest procesem roz-
ciągniętym w czasie, trudnym, ale mogącym przynosić 
satysfakcję, ułatwiającym przełamywanie stereotypów, 
które utrudniają relacje między przedstawicielami róż-
nych kultur. 
Autorki artykułu rekomendują przydatność opisanych 
zagadnień w pielęgniarstwie w związku z coraz częst-
szym kontaktem pielęgniarek z pacjentem – cudzoziem-
cem, w ramach rodzącej się w Polsce mozaiki kultur. Po-
stulują, aby rozwijać kompetencje kulturowe i inteligencję 
kulturową pielęgniarek w kształceniu, zarówno przed-, 
jak i podyplomowym. Artykuł stanowi pierwszą część 
serii artykułów poświęconych sposobom kształcenia 
kompetencji kulturowych i inteligencji kulturowej wśród 
pielęgniarek oraz doniesień empirycznych na ten temat. 
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